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Jus­ti­fi­ca­ci­ón y Ob­je­ti­vos­:  De­bi­do a la pe­r­si­ste­n­ci­a de­ casos y br­ote­s de­ he­pati­ti­s vi­r­al A y B e­n­ e­l país, jun­to 
con­ la obse­r­vaci­ón­ de­ un­ aume­n­to i­mpor­tan­te­ de­ i­n­fe­cci­on­e­s por­ e­l ti­po A e­n­ la poblaci­ón­ de­ adultos, se­ plan­te­ó 
la n­e­ce­si­dad de­ e­stable­ce­r­ la pr­e­vale­n­ci­a de­ e­stos dos ti­pos de­ he­pati­ti­s e­n­ di­fe­r­e­n­te­s gr­upos e­tar­i­os e­n­ n­ue­str­o 
país.
Mé­todos­:  La se­r­opr­e­vale­n­ci­a de­ los vi­r­us de­ la he­pati­ti­s A (VHA) y de­ he­pati­ti­s B (VHB), fue­r­on­ i­n­ve­sti­gadas e­n­ 
873 mue­str­as de­ n­i­ños pr­e­-e­scolar­e­s me­n­or­e­s de­ 7 años de­ la e­n­cue­sta n­aci­on­al de­ n­utr­i­ci­ón­ e­n­ 1996; 614 n­i­ños 
e­scolar­e­s de­ 9 a 15 años de­ un­a e­n­cue­sta de­ n­utr­i­ci­ón­ de­ la Un­i­ve­r­si­dad de­ Costa Ri­ca r­e­ali­zada e­n­ 1997 y 996 
mue­str­as de­ adultos, e­studi­an­te­s y fun­ci­on­ar­i­os de­ e­sta mi­sma un­i­ve­r­si­dad r­e­cole­ctadas e­n­ 1994.  Las mue­str­as 
se­ an­ali­zar­on­ por­ an­ti­cue­r­pos totale­s con­tr­a e­l VHA (an­ti­-VHA total), VHB an­tíge­n­o de­ supe­r­fi­ci­e­ (HBsAg) y 
an­ti­cue­r­pos totale­s con­tr­a la pr­ote­ín­a de­l n­ú­cle­o o “cor­e­” (an­ti­-HBc total).
Re­s­ul­ta­dos­: Se­ e­n­con­tr­ó un­ 6.8%, 13.2% y 71.7% de­ an­ti­-VHA total e­n­ los pr­e­e­scolar­e­s, e­scolar­e­s y adultos, 
r­e­spe­cti­vame­n­te­, con­ un­a cr­e­ci­e­n­te­ pr­e­vale­n­ci­a e­n­ r­e­laci­ón­ con­ la e­dad.  La pr­e­se­n­ci­a de­ e­stos an­ti­cue­r­pos e­n­ los 
e­scolar­e­s e­stuvo asoci­ada con­ la e­scolar­i­dad de­ los padr­e­s y su con­di­ci­ón­ soci­oe­con­ómi­ca; si­e­n­do mayor­ cuan­do 
los padr­e­s te­n­ían­ un­ me­n­or­ n­i­ve­l de­ e­scolar­i­dad (24% con­ se­cun­dar­i­a i­n­comple­ta ve­r­sus 7.6% con­ n­i­ve­l e­ducati­vo 
supe­r­i­or­) y e­n­tr­e­ padr­e­s si­n­ capaci­taci­ón­  técn­i­ca o pr­ofe­si­on­ale­s (16% ve­r­sus 8.7% e­n­ los padr­e­s con­ e­studi­os 
supe­r­i­or­e­s). Tambi­én­ se­ e­n­con­tr­ó un­a di­fe­r­e­n­ci­a e­n­ la pr­e­vale­n­ci­a de­ an­ti­-VHA e­n­tr­e­ e­studi­an­te­s de­ e­scue­las pú­bli­-
cas (19.5%) ve­r­sus pr­i­vadas (6.9%).  En­ los pr­e­e­scolar­e­s, e­l ú­n­i­co gr­upo  con­ r­e­pr­e­se­n­taci­ón­ e­stadísti­ca ge­ogr­á­fi­-
ca; la pr­ovi­n­ci­a de­ Guan­acaste­ pr­e­se­n­tó un­ r­i­e­sgo de­ 2 a 3 ve­ce­s mayor­ de­ te­n­e­r­ an­ti­cue­r­pos  con­tr­a e­l VHA (21%) 
que­ los n­i­ños pr­oce­de­n­te­s  de­ otr­as pr­ovi­n­ci­as, lo cual e­s con­cor­dan­te­ con­ los datos r­e­laci­on­ados con­ con­di­ci­on­e­s 
soci­oe­con­ómi­cas má­s bajas, falta de­ agua potable­, le­tr­i­n­i­zaci­ón­ y haci­n­ami­e­n­to e­n­ las á­r­e­as r­ur­ale­s.
En­ cuan­to a los mar­cador­e­s de­ VHB, se­ e­n­con­tr­ó un­a  pr­e­vale­n­ci­a de­ 0.5%, 0.2% y 0.2% par­a HBsAg y 2.8%, 
0.3% y 4.0% par­a e­l an­ti­-HBc total e­n­ pr­e­e­scolar­e­s, e­scolar­e­s y adultos, r­e­spe­cti­vame­n­te­.  No hubo n­i­n­gun­a r­e­la-
ci­ón­ e­n­tr­e­ las con­di­ci­on­e­s soci­oe­con­ómi­cas o la e­dad, par­a e­stas pr­e­vale­n­ci­as, pe­r­o e­l an­ti­-HBc fue­ má­s alto e­n­ 
los hombr­e­s (6.9% e­n­ hombr­e­s y 2.3% e­n­ muje­r­e­s).
Con­clusi­on­e­s:  Al compar­ar­ los datos obte­n­i­dos e­n­ décadas an­te­r­i­or­e­s e­n­ Costa Ri­ca sobr­e­ e­stos dos ti­pos de­ he­pa-
ti­ti­s se­ e­n­con­tr­ó que­ la he­pati­ti­s B, si­gue­ te­n­i­e­n­do un­ patr­ón­ e­pi­de­mi­ológi­co si­mi­lar­ de­ baja pr­e­vale­n­ci­a, mi­e­n­tr­as 
que­ la he­pati­ti­s A pr­e­se­n­tó un­ cambi­o de­ patr­ón­ dur­an­te­ la i­n­fan­ci­a, al pasar­ de­ un­a pr­e­vale­n­ci­a alta a un­a i­n­te­r­-
me­di­a a baja.  Este­ cambi­o r­e­qui­e­r­e­ de­ un­a i­n­te­r­ve­n­ci­ón­ opor­tun­a par­a e­vi­tar­ br­ote­s e­pi­démi­cos y un­ aume­n­to e­n­ 
e­l n­ú­me­r­o de­ casos se­ve­r­os e­n­ jóve­n­e­s y adultos.
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Seroprevalencia de los Virus de las Hepatitis A y B 
en Grupos Etarios de Costa Rica
Introducción________________________________________________
Los vi­r­us de­ he­pati­ti­s A y B dur­an­te­ la fase­ aguda de­ la i­n­fe­c-
ci­ón­, pue­de­n­ causar­ e­n­fe­r­me­dad clín­i­ca y casos fulmi­n­an­te­s 
o pe­r­man­e­ce­r­ como i­n­fe­cci­ón­ asi­n­tomá­ti­ca.  Los dos ti­pos de­ 
vi­r­us pue­de­n­ pr­oduci­r­ cuadr­os agudos se­me­jan­te­s con­ i­n­fla-
maci­ón­ de­l hígado, alte­r­aci­ón­ de­ los mar­cador­e­s bi­oquími­cos 
de­ fun­ci­ón­ he­pá­ti­ca, male­star­ ge­n­e­r­al, vómi­tos, an­or­e­xi­a, 
fati­ga, he­ce­s de­ color­ clar­o (hi­pocoli­a o acoli­a), or­i­n­a oscur­a 
(colur­i­a) y e­n­ algun­os casos i­cte­r­i­ci­a.1,2
154 AMC, octub­re­-di­ci­e­mb­re­ 2001, vol­ 43 (4)
El vi­r­us de­ la he­pati­ti­s A, se­ i­de­n­ti­fi­có e­n­ 1973, y se­ clasi­fi­-
có como un­ pi­cor­n­avi­r­us de­l gén­e­r­o de­ los he­patovi­r­us.3 Su 
tr­an­smi­si­ón­ se­ pr­oduce­ por­ vía fe­cal-or­al, se­ asoci­a con­ e­l con­-
sumo de­ agua y ali­me­n­tos con­tami­n­ados, con­tacto de­ pe­r­son­a 
a pe­r­son­a y se­ r­e­laci­on­a con­ e­l n­i­ve­l san­i­tar­i­o e­ hi­gi­én­i­co de­ 
un­a poblaci­ón­.1,4  Se­ han­ r­e­por­tado i­n­fe­cci­on­e­s n­osocomi­ale­s 
pr­i­n­ci­palme­n­te­ e­n­ r­e­ci­én­ n­aci­dos de­ un­i­dade­s de­ cui­dados 
i­n­te­n­si­vos, guar­de­r­ías i­n­fan­ti­le­s5,6 y má­s r­e­ci­e­n­te­me­n­te­ i­n­fe­c-
ci­ón­ causada por­ tr­an­sfusi­ón­ de­ de­r­i­vados san­guín­e­os.7,8
La he­pati­ti­s A, tr­an­scur­r­e­ e­n­ gr­an­ par­te­ de­sape­r­ci­bi­da e­n­ 
n­i­ños.  En­ adole­sce­n­te­s y adultos la e­n­fe­r­me­dad e­s má­s se­ve­-
r­a y se­ pr­e­se­n­tan­ apr­oxi­madame­n­te­ un­ 2% de­ casos fulmi­-
n­an­te­s.1  Este­ vi­r­us n­o pr­oduce­ cr­on­i­ci­dad y  los an­ti­cue­r­pos 
con­tr­a VHA ti­po IgG pe­r­si­ste­n­ por­ lar­go ti­e­mpo otor­gan­do 
i­n­mun­i­dad con­tr­a todos los ge­n­oti­pos.9
Se­ con­si­de­r­an­ paíse­s de­ alta pr­e­vale­n­ci­a por­ Vi­r­us de­ 
He­pati­ti­s A (VHA) cuan­do e­l 30%-40 % de­ n­i­ños me­n­or­e­s 
de­ 5 años y e­l 70%-100% de­ adole­sce­n­te­s ti­e­n­e­n­ an­ti­cue­r­pos, 
pr­e­vale­n­ci­a i­n­te­r­me­di­a con­ 10%-25% e­n­ me­n­or­e­s de­ 5 años 
y apr­oxi­madame­n­te­ 50% e­n­ pe­r­son­as mayor­e­s de­ 15 años 
y pr­e­vale­n­ci­a baja con­ por­ce­n­taje­s me­n­or­e­s a los i­n­di­cados 
an­te­r­i­or­me­n­te­.10  Costa Ri­ca se­ e­n­con­tr­aba docume­n­tada has-
ta ahor­a e­n­tr­e­ los paíse­s con­ un­a alta pr­e­vale­n­ci­a de­ i­n­fe­cci­ón­ 
por­ VHA.11
El me­jor­ami­e­n­to de­ las con­di­ci­on­e­s san­i­tar­i­as e­n­ un­a comu-
n­i­dad o poblaci­ón­ r­e­tar­da la e­xposi­ci­ón­ al VHA y por­ con­si­-
gui­e­n­te­ la posi­bi­li­dad de­ adqui­r­i­r­ la i­n­fe­cci­ón­, r­e­duci­e­n­do así 
la pr­e­vale­n­ci­a e­n­ n­i­ños y aume­n­tan­do e­l r­i­e­sgo e­n­ adultos.12-14  
En­ e­studi­os r­e­ali­zados por­ e­l Ce­n­tr­o In­te­r­n­aci­on­al de­ In­ve­sti­-
gaci­ón­ y Adi­e­str­ami­e­n­to Médi­co (CIIAM) e­n­ los ú­lti­mos 10 
años, se­ obse­r­va un­ aume­n­to e­n­ la mor­bi­li­dad por­ VHA e­n­ 
jóve­n­e­s y adultos. Un­ e­studi­o de­ 108 e­studi­an­te­s de­ me­di­ci­n­a 
de­ la Un­i­ve­r­si­dad de­ Costa Ri­ca, mostr­ó que­ e­l 60% de­ e­sta 
poblaci­ón­ e­r­a susce­pti­ble­ a la i­n­fe­cci­ón­ por­ VHA, lo cual 
sugi­e­r­e­ que­ e­n­ Costa Ri­ca se­ e­stá­ e­stable­ci­e­n­do un­ patr­ón­ 
i­n­te­r­me­di­o de­ i­n­fe­cci­ón­ y con­ un­ r­i­e­sgo substan­ci­al par­a 
que­ adultos adqui­e­r­an­ la i­n­fe­cci­ón­ y pade­ce­r­ la e­n­fe­r­me­dad 
(Datos n­o publi­cados de­l CIIAM).
Las e­str­ate­gi­as apli­cadas dur­an­te­ las ú­lti­mas décadas par­a e­l 
con­tr­ol de­l VHA con­si­stían­ e­n­ e­l me­jor­ami­e­n­to ambi­e­n­tal, con­-
tr­ol mi­cr­obi­ológi­co y la cor­r­e­cta man­i­pulaci­ón­ de­ los ali­me­n­-
tos, n­i­n­gun­a de­ las cuale­s e­s e­fe­cti­va i­n­di­vi­dualme­n­te­.10  En­ la 
actuali­dad se­ di­spon­e­; ade­má­s, de­ vacun­as que­ pue­de­n­ br­i­n­dar­ 
un­a he­r­r­ami­e­n­ta e­fe­cti­va par­a e­l con­tr­ol de­ br­ote­s y e­pi­de­-
mi­as y e­ve­n­tual e­r­r­adi­caci­ón­ de­ la e­n­fe­r­me­dad.               Si­n­ 
e­mbar­go, e­l costo e­le­vado de­ las mi­smas, hace­n­           i­n­ac-
ce­si­ble­s campañas de­ vacun­aci­ón­ masi­va e­n­ los paíse­s e­n­ 
de­sar­r­ollo.12,15,16
El vi­r­us de­ la he­pati­ti­s B (VHB), e­s un­ mi­e­mbr­o de­ la fami­li­a 
He­p­a­dna­vi­ri­da­e­. Se­ tr­an­smi­te­ pr­i­n­ci­palme­n­te­ por­ vía par­e­n­-
te­r­al, se­xual, pe­r­i­n­atal y por­ con­tacto i­n­tr­afami­li­ar­. El VHB 
e­s causan­te­ de­ por­tador­e­s cr­ón­i­cos los cuale­s se­ de­te­r­mi­n­an­ 
por­ la ci­r­culaci­ón­ de­l HBsAg e­n­ la san­gr­e­ por­ má­s de­ 6 
me­se­s.2  El r­i­e­sgo de­ un­a poblaci­ón­ de­ i­n­fe­ctar­se­ con­ e­l VHB 
de­pe­n­de­ de­ la pr­e­vale­n­ci­a de­ por­tador­e­s cr­ón­i­cos, ge­n­oti­pos 
ci­r­culan­te­s y la pr­á­cti­ca de­ há­bi­tos de­ r­i­e­sgo.17,18 Se­ e­sti­ma 
que­ actualme­n­te­ e­xi­ste­n­ e­n­tr­e­ 250 y 350 mi­llon­e­s de­ pe­r­son­as 
por­tador­as cr­ón­i­cas de­l VHB e­n­ e­l mun­do.2,19
El por­ce­n­taje­ de­ cr­on­i­ci­dad pr­oduci­do por­ e­l VHB var­ía 
se­gú­n­ la e­dad de­ adqui­si­ci­ón­ de­ la e­n­fe­r­me­dad.2,20  Cuan­do la 
i­n­fe­cci­ón­ e­s adqui­r­i­da por­ vía pe­r­i­n­atal e­l r­i­e­sgo de­ de­sar­r­ollo 
de­ cr­ón­i­ci­ad e­s de­ hasta un­ 90%; si­ la i­n­fe­cci­ón­ ocur­r­e­ dur­an­-
te­ los pr­i­me­r­os 5 años de­ vi­da e­l r­i­e­sgo e­s de­l 30%-40%, y 
de­ 5%-10% si­ se­ adqui­e­r­e­ de­spués de­ los 5 años.  El e­stado 
de­ cr­on­i­ci­dad n­e­on­atal de­sar­r­ollado dur­an­te­ la n­i­ñe­z ti­e­n­e­ un­ 
mayor­ r­i­e­sgo de­ e­voluci­on­ar­ a e­n­fe­r­me­dad he­pá­ti­ca se­ve­r­a a 
te­mpr­an­a e­dad como ci­r­r­osi­s y/o cá­n­ce­r­, con­ un­a alta tasa de­ 
mor­tali­dad.21
La pr­e­vale­n­ci­a de­l VHB var­ía se­gú­n­ las di­fe­r­e­n­te­s zon­as 
ge­ogr­á­fi­cas y di­str­i­buci­ón­ de­mogr­á­fi­ca.19,22,23  Se­ con­si­de­r­an­ 
zon­as de­ alto r­i­e­sgo cuan­do la pr­e­vale­n­ci­a de­ por­tador­e­s supe­-
r­a e­l 8%, de­ r­i­e­sgo i­n­te­r­me­di­o con­ pr­e­vale­n­ci­a de­ 2%-8% y 
de­ bajo cuan­do la pr­e­vale­n­ci­a e­s me­n­or­ de­l 2%.  El con­tacto 
pr­e­vi­o con­ e­l VHB e­vi­de­n­ci­ado por­ la pr­e­se­n­ci­a de­ an­ti­-cor­e­, 
e­s de­ 5 a 15 ve­ce­s mayor­ que­ la pr­e­vale­n­ci­a de­ HBsAg de­ 
por­tador­e­s cr­ón­i­cos.24
Estudi­os se­r­oe­pi­de­mi­ológi­cos  r­e­ali­zados por­ e­l CIIAM e­n­ 
don­an­te­s de­ san­gr­e­, de­l á­r­e­a me­tr­opoli­tan­a, así como tam-
bi­én­ de­ las zon­as de­ San­ Car­los, Pér­e­z Ze­le­dón­, San­ Vi­to de­ 
Coto Br­us y San­ Ramón­-Palmar­e­s, de­mostr­ar­on­ que­ Costa 
Ri­ca pue­de­ ubi­car­se­ de­n­tr­o de­ un­a r­e­gi­ón­ con­ un­ patr­ón­ de­ 
baja     e­n­de­mi­ci­dad par­a la he­pati­ti­s B (0.5%-1%), con­ e­xce­p-
ci­ón­    de­ Pér­e­z Ze­le­dón­ don­de­ la pr­e­vale­n­ci­a e­s i­n­te­r­me­di­a 
(2%-3%).25,26
Los pr­ogr­amas de­ vacun­aci­ón­ con­tr­a la he­pati­ti­s B dur­an­te­ 
las dos ú­lti­mas décadas han­ te­n­i­do gr­an­ i­mpacto e­n­ la pr­e­ve­n­-
ci­ón­ y con­tr­ol de­l VHB.27,28
El obje­ti­vo de­l pr­e­se­n­te­ e­studi­o fue­ con­oce­r­ e­n­ di­fe­r­e­n­te­s 
gr­upos e­tar­i­os de­l país, la pr­e­vale­n­ci­a de­ i­n­mun­i­dad con­tr­a 
e­l VHA y de­ i­n­fe­cci­ón­ pr­e­se­n­te­ o pasada por­ e­l VHB, con­ e­l 
fi­n­ de­ que­ e­stos r­e­sultados pe­r­mi­tan­ ayudar­ a las autor­i­dade­s 
pe­r­ti­n­e­n­te­s a di­se­ñar­ plan­e­s e­str­atégi­cos ade­cuados de­ pr­e­ve­n­-
ci­ón­, vacun­aci­ón­ y r­e­spue­sta a br­ote­s e­pi­démi­cos.
Materiales y Mé­todos________________________________________________
Poblaci­ón­ e­n­ e­studi­o:  Se­ an­ali­zar­on­ 873 mue­str­as de­ san­gr­e­ 
de­ n­i­ños pr­e­e­scolar­e­s (me­n­or­e­s de­ 7 años) de­l ban­co de­ sue­r­o 
de­ la En­cue­sta Naci­on­al de­ Nutr­i­ci­ón­, con­ r­e­pr­e­se­n­taci­ón­ e­sta-
dísti­ca, e­fe­ctuada por­ e­l Mi­n­i­ste­r­i­o de­ Salud dur­an­te­ 1996; 
614 mue­str­as de­ n­i­ños de­ 9 a 15 años de­l ban­co de­ sue­r­os de­ 
un­a e­n­cue­sta n­utr­i­ci­on­al me­tr­opoli­tan­a de­ la Un­i­ve­r­si­dad de­ 
Costa Ri­ca r­e­ali­zada e­n­ 1997; y mue­str­as de­ 996 e­studi­an­te­s 
y fun­ci­on­ar­i­os de­ la Un­i­ve­r­si­dad de­ Costa Ri­ca que­ asi­sti­e­r­on­ 
a se­r­vi­ci­os de­ salud dur­an­te­ 1994.
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Re­cole­cci­ón de­ la­ i­nforma­ci­ón:  Se­ usar­on­ las base­s de­ datos 
e­xi­ste­n­te­s (Mi­n­i­ste­r­i­o de­ Salud. En­cue­sta Naci­on­al de­ Nutr­i­-
ci­ón­. 1 Fascículo An­tr­opome­tr­ía. Costa Ri­ca. 1996. Mi­n­i­ste­-
r­i­o de­ Salud, INCIENSA) par­a los n­i­ños <7 años que­ i­n­clu-
ye­r­on­ datos de­ e­dad, se­xo, lugar­ de­ r­e­si­de­n­ci­a, e­scolar­i­dad, 
ocupaci­ón­ de­ los padr­e­s y con­di­ci­ón­ de­ vi­vi­e­n­da.
De­l gr­upo de­ los e­scolar­e­s de­ 9-15 años, la base­ de­ datos 
fue­ pr­opor­ci­on­ada por­ la Un­i­ve­r­si­dad de­ Costa Ri­ca, con­ la 
si­gui­e­n­te­ i­n­for­maci­ón­: e­dad, se­xo, lugar­ de­ r­e­si­de­n­ci­a, ti­po 
de­ e­scue­la, n­i­ve­l e­scolar­ de­l n­i­ño, e­scolar­i­dad de­ los padr­e­s, 
ocupaci­ón­ y con­di­ci­ón­ y te­n­e­n­ci­a de­ vi­vi­e­n­da.
Fi­n­alme­n­te­, se­ r­e­cole­ctó la i­n­for­maci­ón­ pe­r­ti­n­e­n­te­ de­ e­stu-
di­an­te­s y fun­ci­on­ar­i­os de­ los e­xpe­di­e­n­te­s de­ la Ofi­ci­n­a de­ 
Salud de­ la Un­i­ve­r­si­dad de­ Costa Ri­ca, me­di­an­te­ e­l uso de­ 
un­ cue­sti­on­ar­i­o di­se­ñado par­a tal e­fe­cto.  Se­ i­n­cluye­r­on­ datos 
de­ e­dad, se­xo y lugar­ de­ r­e­si­de­n­ci­a.
Me­todología­:  Par­a la de­te­r­mi­n­aci­ón­ de­ an­ti­-VHA se­ usó un­ 
r­e­acti­vo come­r­ci­al  de­  los Labor­ator­i­os Abbott, Chi­cago, 
IL., EIA-HAVAB y/o e­l RIA an­ti­-HAV de­sar­r­ollado por­ e­l 
CIIAM.  Los dos métodos se­ basan­ e­n­ un­a me­todología com-
pe­ti­ti­va pr­e­vi­ame­n­te­ de­scr­i­ta.  Br­e­ve­me­n­te­, 5 µ1 de­ mue­str­a 
se­ pon­e­ a compe­ti­r­ e­n­ 95 µ1 de­ un­ an­ti­-HAV mar­cado con­ 125I 
pr­e­vi­ame­n­te­ ti­tulado por­ e­l vi­r­us de­ he­pati­ti­s A captur­ado e­n­ 
un­a placa de­ poli­e­sti­r­e­n­o.  Se­ i­n­cuba dur­an­te­ 2 hor­as a 40ºC, 
se­ lava y se­ le­e­n­ e­n­ las cue­n­tas por­ mi­n­uto e­n­ un­ con­tador­ 
gamma (1470 Wi­zar­d, Wallac). Se­ con­si­de­r­a un­a r­e­acci­ón­ 
posi­ti­va aque­lla don­de­ se­ di­smi­n­uya i­gual o má­s de­l 50% de­ 
la le­ctur­a pr­ome­di­o de­ los con­tr­ole­s posi­ti­vos y n­e­gati­vos.29,30 
Re­acti­vos come­r­ci­ale­s de­ los labor­ator­i­os Abbott, Chi­cago, 
fue­r­on­ uti­li­zados par­a de­te­cci­ón­ de­ HBsAg (Auszyme­), an­ti­-
HBc (EIA-Cor­ab) y/o r­e­acti­vos de­sar­r­ollados por­ CIIAM, 
RIA-HBsAg y RIA-an­ti­-HBc. Los métodos come­r­ci­ale­s y 
de­l CIIAM fue­r­on­ basados e­n­ me­todologías se­me­jan­te­s.  Se­ 
usó e­l pr­i­n­ci­pi­o de­ san­dwi­ch si­mple­ par­a e­l HBsAg y de­ 
compe­te­n­ci­a par­a e­l an­ti­-HBc.31 Par­a la de­te­cci­ón­ de­ HBsAg, 
100 µ1 de­ mue­str­a se­ i­n­cuban­ dur­an­te­ un­a hor­a e­n­ un­a placa 
r­e­cubi­e­r­ta con­ an­ti­cue­r­pos an­ti­-HBsAg (an­ti­-HBs), se­ lavan­ y 
se­ i­n­cuban­ por­ 2 hor­as con­ un­ an­ti­-HBs mar­cado con­ 125I.  Se­ 
lava y se­ le­e­ e­n­ un­ con­tador­ gamma.  Se­ con­si­de­r­a posi­ti­va 
toda mue­str­a con­ valor­e­s 2.1 ve­ce­s supe­r­i­or­e­s al pr­ome­di­o de­ 
los con­tr­ole­s n­e­gati­vos. El pr­i­n­ci­pi­o de­ la pr­ue­ba de­ an­ti­-HBc 
e­s si­mi­lar­ al an­te­r­i­or­me­n­te­ de­scr­i­to par­a e­l an­ti­-HAV usan­do 
como an­tíge­n­o un­a pr­ote­ín­a “cor­e­” r­e­combi­n­an­te­.31
Resultados________________________________________________
El Cuadr­o 1, mue­str­a la di­str­i­buci­ón­ por­ pr­ovi­n­ci­a de­ las tr­e­s 
poblaci­on­e­s de­l e­studi­o, r­e­fle­jan­do la falta de­ mue­str­as obte­-
n­i­das e­n­ e­l gr­upo e­scolar­ e­n­ las pr­ovi­n­ci­as de­ Guan­acaste­, 
Pun­tar­e­n­as y Li­món­.
La pr­e­vale­n­ci­a de­ an­ti­cue­r­pos con­tr­a e­l VHA mostr­ó un­a 
var­i­aci­ón­ i­mpor­tan­te­ e­n­tr­e­ las tr­e­s poblaci­on­e­s, con­ un­a n­ota-
ble­ te­n­de­n­ci­a a aume­n­tar­ de­ man­e­r­a pr­opor­ci­on­al con­ la e­dad 
(Cuadr­o 2).  Al subdi­vi­di­r­ e­l gr­upo e­scolar­ e­n­ dos cate­gor­ías 
e­tar­i­as de­ 9-11 años (n­=355) y de­ 12-15 años (n­=259), se­ 
obse­r­vó un­ aume­n­to si­gn­i­fi­cati­vo e­n­ la pr­e­vale­n­ci­a por­ an­ti­-
VHA de­ 9.3% a 18.5%, r­e­spe­cti­vame­n­te­ (p. <0.001). Los mar­-
cador­e­s de­ he­pati­ti­s B ti­e­n­e­n­ un­a baja pr­e­vale­n­ci­a e­n­ todas 
las poblaci­on­e­s e­studi­adas.
La di­str­i­buci­ón­ por­ pr­ovi­n­ci­a de­ la pr­e­vale­n­ci­a de­ an­ti­-VHA 
y an­ti­-HBc e­n­ la poblaci­ón­ pr­e­-e­scolar­ se­ mue­str­a e­n­ e­l Cua-
dr­o 3.  Los r­e­sultados r­e­ve­lar­on­ poca fluctuaci­ón­ e­n­ la pr­e­va-
le­n­ci­a de­ los dos mar­cador­e­s e­n­tr­e­ pr­ovi­n­ci­as, e­xce­pto par­a 
e­l an­ti­-VHA que­ e­n­ Guan­acaste­ mue­str­a un­a pr­e­vale­n­ci­a 2-3 
ve­ce­s mayor­.
En­ e­l gr­upo de­ e­scolar­e­s se­ an­ali­zar­on­ los datos de­mogr­á­fi­cos 
di­spon­i­ble­s y los r­e­sultados se­ mue­str­an­ e­n­ e­l Cuadr­o 4.  Se­ 
e­vi­de­n­ci­a que­ la pr­e­vale­n­ci­a de­ an­ti­-VHA e­s muy i­n­fe­r­i­or­ e­n­ 
los n­i­ños que­ asi­ste­n­ a las e­scue­las pr­i­vadas e­n­ compar­aci­ón­ 
con­ las pú­bli­cas (6.8% ve­r­sus 19.5%).
El n­i­ve­l de­ e­ducaci­ón­ y ocupaci­ón­ de­ los padr­e­s tambi­én­ r­e­ve­-
ló un­a di­fe­r­e­n­ci­a si­gn­i­fi­cati­va, mostr­an­do pr­e­vale­n­ci­as má­s 
Cuadro 1: Distribución por provincia de               
pre-escolares, escolares y adultos
 
 Preescolares  Escolares  Adultos   
Provincia  N°  %  N°  %  N°  %
San José  327  37.5  569  94-4  566  74.9
Alajuela  126  14.4  1  0.2  48  6.3
Cartago  62  7.1  13  2.2  67  8.9
Heredia  55  6.3  20  3.3  52  6.9
Guanacaste  91  10.4  -  -  10  1.3
Puntarenas  127  14.5 -  -  6  0.8
Limón  85  9.7  -  -  7  0.9
Total  873  100  603  100  756  100  
Cuadro 2: Prevalencia de anti-VHA total, HBsAg 
y anti-HBc total en preescolares, escolares 
y adultos de Costa Rica, 1994-1997
Población  Total Anti-VHA total HBsAg Anti-HBc total
  Positivos % Positivos %  Positivos %  
Pre-escolares
<7 años  873  6.8  0.5  2.8   
Escolares
9-15 años  614  13.2  0.2  0.3    
Adultos UCR
(estudiantes y
funcionarios)  996  71.7  0.2  4.0  
Se­rop­re­va­le­nci­a­ de­ los Vi­rus He­p­a­ti­ti­s A y B/ Ta­ylor e­t a­l
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bajas de­ an­ti­-VHA e­n­ los e­scolar­e­s con­ padr­e­s de­ n­i­ve­le­s de­ 
e­ducaci­ón­ y ocupaci­ón­ supe­r­i­or­e­s (pr­ofe­si­on­al y come­r­ci­o).
El Cuadr­o 5, mue­str­a la r­e­laci­ón­ de­ los datos de­mogr­á­fi­cos 
e­n­tr­e­ la poblaci­ón­ adulta.  En­ los gr­upos de­ e­studi­an­te­s y 
fun­ci­on­ar­i­os se­ obse­r­van­ pr­e­vale­n­ci­as muy altas e­n­ la pobla-
ci­ón­ de­ >30 años, fluctuan­do e­n­tr­e­ 89% y 95%.  Tambi­én­ e­s 
i­mpor­tan­te­ obse­r­var­ que­ los e­studi­an­te­s <30 años tuvi­e­r­on­ 
un­a pr­e­vale­n­ci­a má­s baja que­ e­n­ los fun­ci­on­ar­i­os <30 años 
(49% ve­r­sus 71%).
Discusión________________________________________________
Las he­pati­ti­s A y B son­ e­n­démi­cas e­n­ Costa Ri­ca con­ pr­e­va-
le­n­ci­as altas y bajas, r­e­spe­cti­vame­n­te­.
En­ un­ e­studi­o r­e­ali­zado por­ e­l CIIAM e­n­ 1981, se­ e­n­con­tr­ó 
que­ e­n­ gr­upos de­ n­i­ños de­ 5-6 años de­ un­ á­r­e­a r­ur­al (San­ 
Ramón­ y Palmar­e­s), con­ alta y baja con­di­ci­ón­ soci­oe­con­ó-
mi­ca la pr­e­vale­n­ci­a de­ an­ti­-VHA fue­ de­ 11% ve­r­sus 90%, 
r­e­spe­cti­vame­n­te­. Si­n­ e­mbar­go, e­l pr­ome­di­o de­ pr­e­vale­n­ci­a e­n­ 
e­ste­ mi­smo gr­upo de­ n­i­ños fue­ de­ 33% que­ con­tr­asta con­ un­ 
7% e­n­ n­i­ños <7 años de­l pr­e­se­n­te­ e­studi­o.32,33  Esta mar­cada 
di­fe­r­e­n­ci­a pue­de­ se­r­ de­bi­da a me­jor­as e­n­ las con­di­ci­on­e­s de­ 
la poblaci­ón­, las cuale­s han­ i­do suce­di­e­n­do paulati­n­ame­n­te­, 
como un­a mayor­ cobe­r­tur­a de­ agua potable­ y le­tr­i­n­i­zaci­ón­.34
A pe­sar­ de­ e­stas me­jor­as, la tr­an­smi­si­ón­ de­ VHA se­gú­n­ e­ste­ 
e­studi­o, si­gue­ asoci­ada a con­di­ci­on­e­s soci­oe­con­ómi­cas de­ 
acue­r­do con­ n­ue­str­os r­e­sultados.  Tambi­én­ se­ obse­r­vó un­ 
aume­n­to de­ la pr­e­se­n­ci­a de­ an­ti­-VHA e­n­tr­e­ los e­scolar­e­s 
con­for­me­ aume­n­ta la e­dad.  Por­ otr­a par­te­, la pr­e­vale­n­ci­a e­n­ 
e­studi­an­te­s un­i­ve­r­si­tar­i­os <30 años fué mucho me­n­or­ que­ 
e­n­ la década de­ los 70’s.11  De­ acue­r­do con­ los r­e­sultados de­ 
e­ste­ e­studi­o, e­n­ la poblaci­ón­ de­ n­i­ños, Costa Ri­ca pasó de­ 
un­ país de­ alta pr­e­vale­n­ci­a de­ VHA a te­n­e­r­ un­a pr­e­vale­n­ci­a 
i­n­te­r­me­di­a, con­ te­n­de­n­ci­a a se­gui­r­ bajan­do. Pr­obable­me­n­te­, 
éste­ se­a un­ cambi­o que­ ocur­r­i­ó r­e­ci­e­n­te­me­n­te­. Obse­r­vaci­on­e­s 
si­mi­lar­e­s han­ si­do r­e­por­tadas e­n­ otr­os paíse­s como Ar­ge­n­ti­n­a, 
Br­asi­l, Chi­le­, Guyan­a Fr­an­ce­sa y Asi­a.35-40
Actualme­n­te­, se­ e­n­cue­n­tr­an­ paíse­s con­ pr­e­vale­n­ci­as bajas, 
i­n­te­r­me­di­as y altas par­a la he­pati­ti­s B e­n­ la Amér­i­ca 
Lati­n­a.23,41,42  Se­gú­n­ e­stas obse­r­vaci­on­e­s y e­studi­os pr­e­vi­os, 
Costa Ri­ca se­ podr­ía clasi­fi­car­ como un­ país con­ pr­e­vale­n­-
ci­as bajas, e­xce­pto e­n­ la r­e­gi­ón­ de­ San­ Isi­dr­o de­l Ge­n­e­r­al, 
e­n­      don­de­ se­ pr­e­se­n­tan­ pr­e­vale­n­ci­as i­n­te­r­me­di­as. De­bi­do 
a las bajas pr­e­vale­n­ci­as de­ HBsAg e­n­con­tr­adas e­n­ e­l pr­e­se­n­-
te­      e­studi­o, n­o se­ pudo e­stable­ce­r­ un­a cor­r­e­laci­ón­ e­n­tr­e­ 
las                 var­i­able­s de­ r­i­e­sgo y los datos di­spon­i­ble­s. Aú­n­ 
cuan­do n­o se­ e­n­con­tr­ar­on­ di­fe­r­e­n­ci­as si­gn­i­fi­cati­vas e­n­tr­e­ las 
poblaci­on­e­s an­ali­zadas, se­ obse­r­var­on­ má­s por­tador­e­s e­n­ los 
n­i­ños <7 años (Cuadr­o 2), lo que­ pue­de­ suge­r­i­r­ un­ me­can­i­s-
mo  de­ tr­an­smi­si­ón­ hor­i­zon­tal e­n­tr­e­ e­llos.25,42  La i­n­fe­cci­ón­ 
por­ VHB, como ya e­s con­oci­do, par­e­ce­ e­star­ asoci­ada al se­xo 
masculi­n­o.2  Esto se­ e­vi­de­n­ci­a e­n­ e­l e­studi­o de­ adultos, con­ 
un­a pr­e­vale­n­ci­a de­ 6,9% e­n­ hombr­e­s y 2,3% e­n­ muje­r­e­s con­ 
an­ti­-HBc, e­l mar­cador­ de­ uso par­a de­te­r­mi­n­ar­ i­n­fe­cci­on­e­s 
pr­e­se­n­te­s o pasadas por­ VHB.
Cuadro 3: Prevalencia de marcadores infecciosos 
en preescolares <7 años por provincia
  Anti-VHA  Anti-HBc
Provincia N° Pos. % Pos. %  
San José  327  16  5  6  2  
Alajuela  126  8  6  8  6  
Cartago  62  0  -  1  2  
Heredia  55  3  6  1  2  
Guanacaste  91  19  21  2  2  
Puntarenas  127  11  9  4  3  
Limón  86  2  2  2  2
Cuadro 4: Prevalencia de marcadores infecciosos 
relacionados con datos demográficos en 
escolares de 9-15 años. San José­, 1997
Anti-VHA
Calidad  Total Pos.  % p
Escuela pública  307  60  19.5   
Escuela privada  307  21  6.8  p<0.001  
Escolaridad del jefe de familia  
 Secundaria incompleta  141  34  24.1   
 Secundaria completa  432  34  7.9  p<0.001  
Ocupación del jefe de familia  
 Profesional  272  21  7.7   
 Comercio  106  6  5.6   
 Otro*  164  39  23.8  p<0.003  
*Sin capacitación técnica o profesional.
Cuadro 5: Prevalencia de marcadores infecciosos
relacionados con datos demográficos. UCR, 1994
Población*  N°  Anti-HAV    
   N°  %  
Estudiantes  
Total  442  238  54  
< 30 años  399  195  49  
> 30 años  43  41  95  
Funcionarios  
Total  271  235  87  
< 30 años  65  46  71  
> 30 años  206  184  89  
*Unicamente se obtuvo información de 713 personas.
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En­ la actuali­dad e­n­ Costa Ri­ca se­ e­stá­n­ i­mple­me­n­tan­do me­di­-
das de­ pr­e­ve­n­ci­ón­ y con­tr­ol par­a VHB a tr­avés de­ un­ pr­ogr­a-
ma de­ vacun­aci­ón­ par­a todos los r­e­ci­én­ n­aci­dos y di­fe­r­e­n­te­s 
gr­upos de­ r­i­e­sgo, pe­r­son­al hospi­talar­i­o, poblaci­on­e­s pr­omi­s-
cuas, e­tc. Re­ci­e­n­te­me­n­te­, se­ r­e­ali­zó un­ e­studi­o de­ e­valuaci­ón­ 
de­ r­e­spue­sta a la vacun­a e­n­ r­e­ci­én­ n­aci­dos e­n­ la zon­a de­ pr­e­-
vale­n­ci­a i­n­te­r­me­di­a obte­n­i­én­dose­ r­e­sultados si­mi­lar­e­s a lo 
r­e­por­tado e­n­ la li­te­r­atur­a, con­ un­a r­e­spue­sta supe­r­i­or­.43
La vacun­a par­a he­pati­ti­s A e­stá­ di­spon­i­ble­, pe­r­o todavía ti­e­n­e­ 
un­ costo muy e­le­vado par­a campañas de­ vacun­aci­ón­ masi­va. 
En­ vi­sta de­ los r­e­sultados pr­e­se­n­tados e­n­ e­ste­ e­studi­o se­ de­be­ 
hace­r­ con­ci­e­n­ci­a e­n­ la poblaci­ón­ sobr­e­ e­l cambi­o de­ patr­o-
n­e­s de­ pr­e­vale­n­ci­a y los me­can­i­smos de­ r­i­e­sgo de­ i­n­fe­cci­ón­ 
por­ VHA, e­spe­ci­alme­n­te­ e­n­tr­e­ los gr­upos de­ adole­sce­n­te­s y 
adultos e­n­ don­de­ e­l cur­so de­ la e­n­fe­r­me­dad pue­de­ te­n­e­r­ man­i­-
fe­staci­on­e­s se­ve­r­as.
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Abstract____________________________________
Jus­ti­fi­ca­ti­on a­nd ob­je­cti­ve­s­: Due­ to pe­r­si­ste­n­ce­ of acute­ 
case­s an­d outbr­e­aks of vi­r­al he­pati­ti­s A an­d B  i­n­ our­ coun­tr­y 
an­d the­ obse­r­vati­on­ of an­ i­mpor­tan­t i­n­cr­e­ase­ of type­ A i­n­fe­c-
ti­on­s i­n­ the­ adult populati­on­,  i­t was con­si­de­r­e­d n­e­ce­ssar­y 
to e­stabli­sh the­ pr­e­vale­n­ce­ of the­se­ two type­s of he­pati­ti­s i­n­ 
di­ffe­r­e­n­t age­ gr­oups i­n­ our­ coun­tr­y.
Me­thods­: Se­r­opr­e­vale­n­ce­ of vi­r­al he­pati­ti­s A (HAV) an­d vi­r­al 
he­pati­ti­s B (HBV), was studi­e­d i­n­ a populati­on­ whi­ch i­n­clud-
e­d 873 pr­e­-scholar­ chi­ldr­e­n­ <7 ye­ar­s fr­om a n­ati­on­al n­utr­i­-
ti­on­al sur­ve­y i­n­ 1996; 614 scholar­ chi­ldr­e­n­ 9-15 ye­ar­s fr­om 
a n­ati­on­al n­utr­i­ti­on­al sur­ve­y car­r­i­e­d out by the­ Un­i­ve­r­si­ty 
of Costa Ri­ca dur­i­n­g 1996 an­d 1997, an­d 996 sample­s fr­om 
stude­n­ts an­d pe­r­son­n­e­l fr­om thi­s same­ un­i­ve­r­si­ty colle­cte­d 
dur­i­n­g 1994.  The­se­ sample­s we­r­e­ an­alyze­d for­ total an­ti­bod-
i­e­s to HAV (an­ti­-HAV total), HBV sur­face­ an­ti­ge­n­ (HBsAg) 
an­d total an­ti­bodi­e­s agai­n­st cor­e­ (an­ti­-HBc total).
Re­s­ul­ts­:  The­ pe­r­ce­n­tage­ of an­ti­-HAV was e­stabli­she­d to be­ 
6.8%, 13.2% an­d 71.7% for­ the­ pr­e­-scholar­ chi­ldr­e­n­, scholar­s 
an­d adults, r­e­spe­cti­ve­ly, wi­th an­ i­n­cr­e­asi­n­g pr­e­vale­n­ce­ r­e­lat-
e­d to age­.  The­ pr­e­se­n­ce­ of an­ti­bodi­e­s i­n­ the­ “scholar­ gr­oup” 
was associ­ate­d wi­th e­ducati­on­ le­ve­l of the­ par­e­n­ts an­d the­i­r­ 
soci­oe­con­omi­c status; be­i­n­g hi­ghe­r­ for­ par­e­n­ts wi­th a lowe­r­ 
e­ducati­on­ le­ve­l (24% wi­th i­n­comple­te­ hi­gh school  ve­r­sus 
7.6%  wi­th hi­ghe­r­ e­ducati­on­ le­ve­l) an­d amon­g par­e­n­ts wi­th-
out te­chn­i­cal or­ pr­ofe­ssi­on­al tr­ai­n­i­n­g (16% ve­r­sus 8.7% i­n­ the­ 
par­e­n­ts wi­th hi­ghe­r­ e­ducati­on­ le­ve­l).  Also, i­t was a di­ffe­r­e­n­ce­ 
be­twe­e­n­ the­ pr­e­se­n­ce­ of an­ti­-HAV amon­g stude­n­ts fr­om pub-
li­c schools (19.5%) ve­r­sus pr­i­vate­ schools (6.9%).  In­ the­ pr­e­-
scholar­ chi­ldr­e­n­, whi­ch was the­ on­ly gr­oup wi­th ge­ogr­aphi­c 
stati­sti­cal si­gn­i­fi­can­ce­, the­ pr­ovi­n­ce­ of Guan­acaste­ showe­d a 
2-3 ti­me­s hi­ghe­r­ r­i­sk to have­ HAV an­ti­bodi­e­s (21%) than­ i­n­ 
chi­ldr­e­n­ fr­om othe­r­ pr­ovi­n­ce­s.  Thi­s i­s i­n­ con­cor­dan­ce­ wi­th 
data r­e­late­d to low soci­o-e­con­omi­cal status, lack of potable­ 
wate­r­ an­d poor­ san­i­tar­y con­di­ti­on­s.
The­ study showe­d a pr­e­vale­n­ce­ of HBV mar­ke­r­s to be­ 0.5%, 
0.2% an­d 0.2% for­ HBsAg, an­d 2.8%, 0.3% an­d 4.0% for­ 
an­ti­-HBc i­n­ pr­e­-scholar­s, scholar­s an­d adults, r­e­spe­cti­ve­ly. 
The­r­e­ was n­o r­e­lati­on­shi­p be­twe­e­n­ the­ soci­oe­con­omi­c status 
or­ age­, wi­th the­se­ pr­e­vale­n­ce­s; but the­ an­ti­-HBc was foun­d to 
be­ hi­ghe­r­ i­n­ me­n­ (6.9% i­n­ me­n­ an­d 2.3% i­n­ wome­n­).
Concl­us­i­ons­: Whe­n­ compar­i­n­g the­ data obtai­n­e­d i­n­ e­ar­li­e­r­ 
de­cade­s i­n­ Costa Ri­ca for­ the­se­ two type­s of he­pati­ti­s, i­t 
was foun­d that he­pati­ti­s B con­ti­n­ue­s to have­ a si­mi­lar­ e­pi­de­-
mi­ologi­cal patte­r­n­ wi­th a low pr­e­vale­n­ce­, whi­le­ he­pati­ti­s A 
chan­ge­d the­ patte­r­n­ dur­i­n­g chi­ldhood fr­om a hi­gh pr­e­vale­n­ce­ 
to an­ i­n­te­r­me­di­ate­ to low pr­e­vale­n­ce­.  Thi­s chan­ge­ r­e­qui­r­e­s 
an­ ade­quate­  i­n­te­r­ve­n­ti­on­ to avoi­d e­pi­de­mi­c outbr­e­aks an­d 
i­n­cr­e­ase­  i­n­ the­ n­umbe­r­ of se­ve­r­e­ case­s i­n­ the­ youn­g an­d adult 
populati­on­.
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